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          V první č{sti pr{ce se věnuji vysvětlení problému co je obezita a jejímu 
rozšiřujícímu se výskytu jak u n{s tak i ve světě. D{le je zde pops{no jaké m{me typy 
obezity, její prevence, příčiny, genetick{ predispozice a zdravotní komplikace, které 
obezita člověku přin{ší.  
Druh{ č{st se zaměřuje na téma jak probíh{ l{zeňsk{ léčba obézního dítěte a 
na psychologickou péči. Pr{ce je doplněna grafy, které n{m hodnotí tělesné proporce 




          In a first part of my dissertation I attend to explain what an obesity is and it´s 
spreading ocurrence as well in our country as in all around the world. Below there 
are described a types of obesity, ways to prevention, causations, genetic 
predispositions and health complications, which obesity causes. 
          The second part focuses on how the health-resort therapy of an obese child is 
proceeding and furthermore focuses on a psychological therapy which is a part of 
this treatment. The dissertation is added by diagrams which evaluate physical 
proportions of children coming into a health-resort therapeutic program. 
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          Obezita u dětí a dospívajících je v současné době téma, na které se zaměřuje 
st{le více odborníků, o čemž svědčí rozs{hl{ literatura a odborné výzkumy. Obezita 
se negativně odr{ží jak na psychickém stavu dítěte, tak i na jeho stavu zdravotním. 
          Cílem této bakal{řské pr{ce je zaměření se na faktory podmiňující výskyt 
dětské obezity a zdravotní komplikace, které z toho vyplývají. Stěžejní č{st tvoří 
l{zeňsk{ léčba obezity v Dětské ozdravovně Křetín, kde jsem měla možnost pracovat 
s dětmi, které sem přijíždějí bojovat s nadbytečnými kilogramy a v r{mci pr{ce 
doch{zet na odborné semin{ře organizace STOB. 
          Bakal{řsk{ pr{ce je členěna do devíti kapitol. První kapitola představuje 
obezitu jako celosvětový problém. Příčiny obezity popisuje druh{ kapitola. Ve třetí 
kapitole se věnuji typům obezity. Čtvrt{ kapitola je věnov{na genetické predispozici 
a syndromům obezity. P{t{ kapitola se zaměřuje na prevenci obezity. V šesté 
kapitole jsou pops{ny zdravotní komplikace, které souvisí s obezitou. L{zeňsk{ léčba 
obezity je zahrnuta v sedmé kapitole bakal{řské pr{ce. Dětsk{ terapie obezity tvoří 
osmou kapitolu pr{ce. V dev{té kapitole je pomocí grafů uk{z{no antropometrické 
šetření, které bylo prov{děno na zač{tku a na konci třítýdenního léčebného pobytu 
v Dětské ozdravovně Křetín zaměřeného na redukci hmotnosti a rovněž poukazuje 












          Zhruba na světě trpí obezitou dvě stě pades{t milionů obyvatel, z toho další 
miliarda dvě stě milionů spad{ do kategorie lidí s nadv{hou. Silný n{růst nastal za 
poslední dvě desetiletí, nejen u dospělých ale také i u dětí a dospívajících. „Ani 
v dalších evropských zemích není výskyt dětské obezity v různých populacích 
stejný, nejvíce je akcentov{n v zemích s vyšší ekonomickou úrovní (Německo, 
Švýcarsko, Francie, It{lie atd.).“1 I zde se však situace velmi rychle mění a obezity 
přibýv{ např. v těch č{stech Evropy, kde se za posledních deset až patn{ct let 
změnila ekonomick{, soci{lní, politick{ a kulturní situace. Podrobněji to bylo 
vyhodnoceno a pops{no např. ve východní č{sti Německa, kde stouplo procento 
nadv{hy a obezity u dětí a ml{deže po změn{ch na zač{tku 90. let minulého století. 
Podobné jevy bylo možno pozorovat např. také v Maďarsku a u n{s.  
          V posledních letech upozorňují pediatři na trend zvyšujícího se výskytu 
nadv{hy a obezity v dětském věku.,,Průzkumy realizované v roce 2000 odhalily 
nadv{hu u 7% dětí a obezitu u 6% dětí školního věku. Aktu{lní reprezentativní údaje 
o výskytu nadv{hy a obezity v České republice v dospělé i dětské populaci poskytuje 
studie.,,Životní styl a obezita 2005“. Podle zveřejněných výsledků trpí v ČR 
nadměrnou hmotností každé p{té dítě ve věku 6 až 12 let, přesněji o 10% dětí m{ 
nadv{hu a 10%  je obézních.“2K zamyšlení vybízí zjištění, že  nejvyšší podíl dětí 
s obezitou je mezi dětmi ve věku sedmi let, tedy v období z{sadní změny v jejich 
životním stylu na poč{tku školní doch{zky. 
Mezi dospívajícími ( 13-17let) podíl jedinců s nadměrnou hmotností kles{. Situace ale 
není přízniv{, neboť v tomto věku stoup{ počet dětí s podv{hou. U děvčat dosahuje 
podv{ha dokonce 10% a je spojena se stoupajícím výskytem ment{lní bulimie a 
anorexie. 
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          V dnešní době u české dětské populace hrozí zvýšené riziko výskytu obezity. 
Podle průzkumů St{tního zdravotnického ústavu doch{zí u chlapců k n{růstu 
tělesné výšky hmotnosti. Průzkum uk{zal, že až osmdes{t procent obézních dětí trpí 
obezitou i v dospělosti. 
Takové dítě m{ více ortopedických problémů, častěji trpí chorobami horních cest 
dýchacích, m{ také větší sklon k onemocnění srdce, žlučníkovým kamenům, 
cukrovkou a dalšími chorobami.  
Obézní mladistvé tr{pí také psycho- soci{lní problémy. U dětí se objevují deprese, 
anorexie, bulimie, z{vislost na drog{ch a zvyšuje se počet sebevražd. 
Výskyt a vznik obezity je častější u dětí, které mají obézní rodiče. Dnes už i malé děti 
jsou se svoji v{hou poměrně neskrojeni.  
Podíl nespokojenosti u dětí ve věku 6 až 12 let dosahuje 32%. Tyto děti tr{ví mnoho 
času pasivně, prosedí více než 16 hodin týdně před televizní obrazovkou a u 
počítače.  
Pro příjem potravy u dětí této věkové skupiny je typick{ konzumace volných tuků, 
sladkostí a potravin bílkovinnou povahy (  maso, ryby, vejce a luštěniny). 
          Jak prok{zaly výzkumy je především přístup rodičů k dětem na samém 
zač{tku jejich boje s obezitou. Pokud rodiče dětem začnou zakazovat stravu nebo své 
děti za tloušťku nemilosrdně kritizují, naruší jejich zdravé sebehodnocení a nastartují 












3. PŘÍČINY VZNIKU OBEZITY 
          Obezita vznik{ interakcí genetických a zevních faktorů. Existují určit{ období, 
kter{ jsou pro vznik obezity velmi rizikov{. U dívek je to období dospív{ní a pak 
stresové faktory a období, kdy se snižuje pohybov{ aktivita. 
Příčiny lze rozdělit do dvou skupin, na ovlivnitelné a neovlivnitelné. 
3.1. Pohybov{ aktivita 
          Významnou součastnou změnou je pokles celkové pohybové aktivity, a tím 
pokles výdeje energie dětí. Nedostačující školní tělesn{ výchova, omezení možnosti 
pro sport ve volném čase. Doporučovan{ doba pohybových aktivit pro škol{ky je 7 
hodin týdně. 
Přev{žnou většinu volného času tr{vení dětí u počítače nebo před televizní 
obrazovkou. Pasivní tr{vení volného času a nedostatek pohybu prov{zený nabídkou 
energeticky vydatných pokrmů se negativně odr{ží na zdravotním stavu dětské 
populace. 
3.1.1. Nedostatek pohybu a sedavý způsob života 
          „S ohledem na rostoucí počet dom{cností vybavených osobním počítačem a 
proto, že jsou to pr{vě děti, které k technice mají kladný vztah je riziko důsledků 
nedostatku pravidelné fyzické aktivity mimoř{dně vysoké. Bude čím d{l obtížnější 
připravit denní rozvrh tak, aby zbyl čas na sport, a ještě obtížnější bude děti 
přesvědčit, aby pravidelně sportovaly.“3 
3.2. Soci{lně – ekonomické podmínky života dítěte 
          Můžeme se setkat s tvrzením řady odborníků, že v rodin{ch s nižšími příjmy 
není významně větší výskyt obézních dětí než v ostatní populaci. To platí jen u 
mimoř{dně chudých rodin.  
V rodin{ch s vysokými příjmy je výskyt obezity velký. Je to d{no neomezenou 
potravinovou nabídkou a jednak samotným způsobem života.  
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V těchto rodin{ch je zvykem navštěvovat restaurace a doma konzumovat stravu 
spíše jen formou ohřívaných polotovarů. 4 
3.3. Genetické vlivy 
          Minim{lně z 50% je obezita podmíněna geneticky. Pokud jsou oba rodiče 
obézní, je u dítěte 3- 8 kr{t vyšší pravděpodobnost vzniku obezity. Jsou-li oba rodiče 
štíhlí, pak je riziko obezity dětí jen asi 10%.  
Je- li jeden z rodičů obézní, stoup{ pravděpodobnost na 40%, při obezitě obou rodičů 
až na 80%. Tato nevýhoda se ale d{ změnit zvýšeným úsilím při dodržov{ní 
spr{vných n{vyků a dostatkem pohybu. 
3.4. Hormon{lní vlivy 
          Přes rozšířený n{zor, že když je někdo obézní, je to kvůli nemoci, se při vzniku 
obezity uplatňují jen asi v 1% případů. Hormon{lní terapie m{ smysl jen tam, kde je 
hormon{lní porucha zřejm{. Je to především snížen{ funkce štítné žl{zy( 
hypotyreóza) a zvýšen{ hladina hormonů kůry nadledvin ( Cushingův syndrom). 
3.5. Metabolické vlivy 
          Energetické n{roky organismu určuje jeho tělesn{ hmotnost, pohlaví, stupeň 
fyzické aktivity. Přesto existují různé individu{lní, přev{žně geneticky kódované 
faktory (ale také individu{lní zkušenosti s dietami a výše z{kladního metabolismu), 
které energetickou rovnov{hu ovlivňují. V některých rodin{ch je výskyt obezity 
častý a přitom činí rozdíl mezi průměrnou z{kladní energetickou spotřebou těchto 
rodin proti rodin{m bez výskytu obezity nejvýše 7%.   
          Beztukov{ tělesn{ složka je při obezitě jen mírně zvětšena. Jedinci s relativně 
nízkou z{kladní energetickou přeměnou ( až 200kcal/den pod průměrnou hodnotou) 
jsou vystaveni sedmin{sobnému riziku, že během n{sledujících 4 roků přiberou o 
15kg v porovn{ní s osobami, kde z{kladní l{tkov{ přeměna je vyšší než o 200 kcal 
denně než průměr.  
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Znamen{, že se obezita může objevit i u osoby, kter{ opravdu nekonzumuje více než 
ostatní děti o stejné výšce a věku. Rozdíl spočív{ v množství energie, kter{ je 
spotřebov{na navíc po příjmu jídla, a ve stupni tělesné aktivity. 
3.6. Neurologické vlivy 
          Pocit hladu nebo sytosti je v hypotalamu lidského mozku zprostředkov{n 
specifickými dr{hami a neurotransmitery. Pocit sytosti býval spojov{n se 
serotoninergními a adrenergními dr{hami. Je možné, že poruchy serotoninergního 
systému souvisejí se vznikem obezity.   
3.7. Psychologické vlivy a vliv prostředí 
          U obézních osob je příjem potravy zvýšen v z{vislosti na zevních sign{lech a 
emoční situaci( reakce na osamělost, deprese, frustrace, napětí, dlouh{  chvíle nebo 
stres). Tělesn{ hmotnost z{visí značnou měrou na stravovacích zvyklostech. Rodinné 
vlivy a výchovné metody např. jídlo jako odměna napom{hají k rozvoji jídelních 
zvyklostí, které ke vzniku otylosti přispívají. Obézní jedinci mají také vyšší 
požadavky na dosažitelnost a způsob pod{v{ní pokrmů a též na jejich propagaci. 
3.8. Léky 
          Některé léky mohou zvyšovat chuť k jídlu a tím přispívat k rozvoji nadv{hy. 
Jsou to zejména někter{ antidepresiva, neuroleptika( psychofarmaka), tranqulizéry ( 
léky na uklidnění), glukokortikoidy( hormon{lní léčba- hormony kůry nadledvin, 













4. DĚLENÍ OBEZITY 
Obezitu můžeme rozdělit do několika skupin, pomocí různých hledisek 
Obezita dělen{ podle antropomorfologických hledisek je: 
a. symetrickou ( např. gynoidní, androidní) 
b. nesymetrickou – dysplastickou ( např. steatopygie)  
Podle komplikací lze obezitu dělit na: 
a. prostou ( tj. bez komplikací ) 
b. komplikovanou ( s komplikacemi kardiovaskul{rními, metabolickými.)  
Podle křivky hmotnosti lze obezitu dělit na: 
a. f{zi dynamickou ( reverzibilní, přírůstkem hmotnosti 5% během 6 měsíců) 
b. f{zi stabilizovanou ( oscilace hmotnosti 2–3 % během několika let) 
c. f{zi po podstatné redukci hmotnosti (úbytek 10–15% původní hmotnosti)  
Podle stanovení tělesného složení lze obezitu dělit na: 
a. manifestní 
b. latentní ( tj. zvýšený podíl tuku v organismu osoby, kter{ nepřesahuje horní 
hranici ide{lní v{hy: za norm{lní podíl tuku se považuje 25 u mužů a 30% u 
žen ).  
Podle etiopatogeneze lze obezitu dělit na: 
a. prim{rní ( tj. bez prokazatelného prim{rního onemocnění, u něhož se obezita 
vyvinula jako sekund{rní komplikace ) 




4.1. Gynoidní a androidní typ obezity 
          Gynoidní obezita se vyznačuje nahromaděným tukem v dolních končetin{ch 
těla, na hýždích a stehnech a obezita androidní s nakupením tuku spíše na horních 
č{stech těla. Tukov{ tk{ň na bocích a v horních partiích stehen ubýv{ obtížně. 
Rozložení tuku je mimo jiné d{no geneticky, tvar postavy a ukl{d{ní tuku se dědí 
nejméně z 60 procent. 6 
U malých dětí není toto nakupení tuku důležité, neboť se jejich struktura těla mění 
podle věku a v období pubert{lním. Z{visí to na změn{ch složení těla u chlapců a 
dívek vlivem pohlavních hormonů. 
4.2. Prim{rní a sekund{rní obezita 
          Prim{rní obezitu najdeme nejvíce u dětí školního věku, v té době převl{d{ 
aliment{rní typ obezity. Příčinou je nerovnov{ha mezi příjmem a energie a jejím 
výdejem. Tukové vrstvy bývají rozloženy symetricky, později se jejich lokalizace 
mění podle pohlaví dítěte.  U dívek se v období puberty tuk ukl{d{ v oblasti hýždí a 
horní partie stehen.  
4.3. Manifestní a latentní obezita 
          U manifestní obezity se lidé působí vizu{lně mohutnějším dojmem a nadměrné 
z{soby tuku jsou na jejich těle jasně rozpoznatelné. Objevuje se u nich i značný rozvoj 
svalstva.  
Pro takového jedince se v minulosti užívalo výrazu ,,statn{ osoba.“ Latentní obezita 
je takový druh obezity, který není na první pohled rozpoznatelný. Osoby vypadají 
v oblečení norm{lně, ovšem jejich těla jsou n{padně ochabl{, jsou viditelné vrstvy 
tukové tk{ně pod kůží. Hmotnost může být u takových jedinců stejn{ nebo dokonce 
nižší jak hmotnost jejich vrstevníků. Mají m{lo aktivní hmoty a nadměrné z{soby 
tuků. Výrazn{ změna je v jejich kompozici těla. 
          Je zřejmé, že manifestní obezity ubýv{ a naopak se rychle zvyšuje výskyt 
obezity latentní. Manifestní obezita se d{ vyřešit omezením příjmu potravy. Pro 
                                                          




latentní obezitu je důležité zvýšení množství pohybu ale hlavně zvýšení množství 
svalové hmoty. 
Pokud nastane omezení příjmu potravy u latentní obezity mohou hrozit metabolické 
poruchy, pokles úrovně zdatnosti a výkonnosti, ztr{ta svalové hmoty a pokles 
hodnoty baz{lního metabolismu.Tím vytvoří podmínky pro další růst tukové tk{ně.7 
4.4. F{ze dynamick{ a f{ze stabilizovan{ 
          Dynamickou f{zí rozumíme dobu, kdy doch{zí k vzestupu tělesné v{hy. 
Takové období může trvat i několik desítek let. V této f{zi se jedincům rychle zvýší 
v{ha. Může to být i o 10- 20 kilogramů za 1-2 roky. Nebo se v{ha může nen{padně 
ale konstantně zvyšovat. Příčinnou stoup{ní v{hy je nepochybně nerovnov{ha mezi 
příjmem a výdejem energie v důsledku nedostatečného tělesného pohybu. N{hlý 
vzestup v{hy může být způsoben např. zanech{ním sportovních aktivit bez změny 
stravov{ní. Druhým důsledkem mohou být i zdravotní komplikace, proto se 
doporučuje tento n{hlý vzestup v{hy ř{dně prozkoumat. Pokud dojde k n{hlé 
změně tělesné hmotnosti doch{zí i mnohým změn{m v našem těle. V této f{zi také 
doch{zí ke zvýšení hladiny cholesterolu a ostatních krevních tuků, d{le n{m stoup{ 
hladina inzulínu a kortizolu, což vede ke vzniku řadě zdravotních potíží (cukrovka, 
ateroskleróza a trombóza).  
Komplikace, které se objevují se dají s normalizací v{hy odstranit.  
F{ze stabilizace nastane po dosažení určité v{hy. Jedinci se přestanou přejídat nebo 
dokonce začnou jíst méně než lidé, kteří obezitou vůbec netrpí, ale i přesto se jim 
nedaří zhubnout. Většina komplikací jsou upravitelné jen č{stečně. 
4.5. Obezita spojen{ s dalšími endokrinopatiemi 
          „Obezita doprov{zí i některé endokrinopatie, u nichž doch{zí působením 
nadměrné či nedostatečné hormon{lní sekrece ke změn{m metabolismu a to i ke 
změně metabolismu v tukové tk{ni a k jejímu zmnožení. Růstový hormon m{ 
anabolický vliv na svalovou tk{ň a při jeho nedostatku doch{zí k jejímu 







nedostatečnému vývoji. Obezita dítěte s nízkou sekrecí růstového hormonu je tedy 
relativní.“8 
4.6. Obezita spojen{ s pod{v{ním vybraných léků 
          „Na rozvoji tukové tk{ně mají vliv i některé léky. Podobně jako při zvýšené 
endogenní sekreci glukokortikoidů vznik{ obezita při dlouhotrvající léčbě 
kortikosteroidy. Tukové vrstvy jsou nakupeny na trupu, tvoří vysokou vrstvu na 
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9
 PAŘIZKOVÁ, J., LISÁ,L. et al. Obezita v dětství a dospívání.Praha: Galén, 2007, str. 109 
17 
 
5. GENETICK[ PREDISPOZICE 
          Celosvětový n{růst obezity v posledním desetiletí vedl k intenzivnímu 
výzkumu fyziologie a patofyziologie řízené energetické bilance a jídelního chov{ní. 
 „Obezita je výsledkem interakce faktorů prostředí a faktorů genetických. Ve 40- 70% 
jsou změny tělesné hmotnosti determinov{ny faktory genetickými. Genetické faktory 
nejenom, že regulují tělesnou hmotnost, ale z{roveň předurčují jednotlivce k určité 
odpovědi na vlivy prostředí, jako je dieta či pohybov{ aktivita.“10 
          Existuje pouze m{lo genů, které způsobují vznik morbidní obezity v jakémkoli 
prostředí. „K obezit{m ryze geneticky podmíněným se řadí jednak mendelovsky 
děděné syndromy a mutace jednoho genu, které se označují jako monogenní formy 
obezity. Ty tvoří pouze  malou č{st všech případů obezity. 
Nejčastější příčinou obezity vzniklé mutací jednoho genu je mutace 
melanokortinového receptoru 4. Typu ( MC4R), kter{ je detekovateln{ až u 6% všech 
případu těžké obezity vzniklé v časném věku. 
Podstatně častěji se na vzniku obezity podílí několik genových variant ( polygenní 
forma obezity) v interakci s prostředím.“11 
5.1. Obezita na podkladě genetických poruch 
          „Onemocnění vznikající na z{kladě genetických poruch se manifestují 
nez{visle na prostředí. Patří sen jednak mendelovsky děděné syndromy, kde obezita 
je jedním fenotypickým projevem komplexního onemocnění, a jednak mutace genů 
ovlivňující energetickou bilanci, kde obezita je hlavním manifestačním znakem.“12 
5.1.1. Mendelovsky děděné syndromy spojené s obezitou 
          „Bylo identifikov{no více než 20 genetických syndromů s mendelovskou 
dědičností. Obezita je jedním z projevů onemocnění, kter{ jsou zapříčiněna 
genetickými poruchami či chromozom{lními anom{liemi.  
                                                          
            10 PAŘIZKOVÁ, J., LISÁ,L. et al. Obezita v dětství a dospívání.Praha: Galén, 2007, str. 87 
           11 PAŘIZKOVÁ, J., LISÁ,L. et al. Obezita v dětství a dospívání.Praha: Galén, 2007, str. 87 
           12 PAŘIZKOVÁ, J., LISÁ,L. et al. Obezita v dětství a dospívání.Praha: Galén, 2007, str. 87 
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Dědičnost těchto syndromům je jak autozom{lní, tak v{zan{ na X- chromosom. 
V klinickém obraze se vyskytuje také ment{lní retardace, dysmorfie a org{nově 
specifické vývojové vady.“13 
5.1.2. Syndrom Pradera- Williho ( PWS) 
          Tento syndrom se řadí k nejčastějším monogenním syndromům. „Jedinci 
s PWS se vyznačují neprospív{ním v prvních měsících života, maskul{rní hypotonií, 
rychlým n{rustem tělesné hmotnosti mezi 1. až 6. rokem spojeným s hyperfagií, 
ment{lní retardací, dysmorfií obličeje, malým vzrůstem a hypogonadotropním 
hypogonadismem. 
5.1.3. Bardetův- Biedlův syndrom ( BBS) 
          Je autozom{lně recesní onemocnění charakterizované častým vznikem 
centr{lní obezity, pigmentovou retinopatií či dystrofií retiny, morfologickými 
anom{liemi, abnormalitami ledvin, hypogonadismem u chlapců, poruchami učení a 
ment{lní retardací. Jedna studie uk{zala, že pouze 5% pospubert{lních jedinců s BBS 
je obézních. 
5.1.4. Alströmův syndrom 
          Je spojen s obezitou, dystrofií sítnice, dilatační kardiomyopatií, 
hyperinzulinimií, chronickou hypeeglykemií a diabetes mellitus II.typu. U některých 
jedinců je s tímto syndromem popisov{na hypotyreóza, malý vzrůst, 
hypogonadismem u chlapců, neurosenzitivní porucha, jaterní dysfunkce a ment{lní 
retardace. Je zapříčiněn mutací genu ALMS1. 
5.1.5. Albrightova heredit{rní osteodystrofie ( AHO) 
          Syndrom spokojený s n{sledujícími genotypickými znaky: obezita, malý 
vzrůst, n{padně kulatý obličej, ektopick{ osifikace měkkých tk{ní, brachydaktylie a 
jiné skelet{lní anom{lie. Jedn{ se o autozom{lně dominantní onemocnění 
zapříčiněno mutací genu GNAS 1, který kóduje α-podjednotku Gs- proteinu. 
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 PAŘIZKOVÁ, J., LISÁ,L. et al. Obezita v dětství a dospívání.Praha: Galén, 2007, str. 109 




Syndrom fragilního X je charakteristický obezitou, ment{lní retardací, velkýma 
ušima, makrocef{lií, prominující čelistí, vysoko postavenou řečí a značnou velikostí 
varlat. Funkce tohoto genu není ještě zcela objevena. 
5.1.6. Cohenův syndrom 
          Je zapříčiněn mutací genu COH 1 lokalizovaného na 8q chromosonu.V 
klinickém obraze je popisov{na obezita, ment{lní retardace, mikocef{lie a 
progredující retenochoreid{lní dystrofie. 
Geneticky podmíněnou obezitu není na první pohled rozpoznat. Geneticky 
podmíněné syndromy spojené s  obezitou jsou často charakteristické ment{lní 
retardací a dimorfickými vývojovými vadami. Obezita vznikl{ mutací jednoho 
genuje charakteristick{ časným vznikem (první roky života), těžkým stupněm 
obezity a často i hyrefagií. Laboratorní vyšetření n{m mohou napomoci u několika 
monofonně podmíněných obezit. Diagnózu lze potvrdit genetickou analýzou, např. 
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6. PREVENCE OBEZITY 
          Prevence obezity v dětském věku je prevencí obezity v dospělosti. Tvoří 
ochranu jedince i společnosti před rozvojem zdravotních i jiných problémů. 
Teoreticky je snadn{, prakticky je však velmi svízeln{. U dětí hraje významnou roli 
psychika, schopnost dítěte posoudit na jedné straně příjemné ( jídlo, pohodlí před 
televizí atd.) a na druhé straně  nutné ( změnu stravovacích n{vyků a další). Velmi 
významn{ je role a postoj rodičů a postupně i ostatního okolí. Významnou úlohu 
hraje škola, posouzení stavu výživy dítěte obvodním lékařem a řada dalších faktorů. 
Prevence rozvoje obezity bude rozdíln{ v z{vislosti na věku dítěte a jeho postoji 
k výživě. 
          Prevence by měla začít již v dětském věku. Vědecké studie uk{zaly, že 
v souvislosti s rozvojem nadv{hy dítěte je mimoř{dně důležit{ skladba stravy 
těhotné ženy. Plod si dok{že vytvořit n{vyk na některé specifické potraviny. Jasně se 
to prok{zalo u alkoholu a kofeinu ale také v případě sladkostí ( cukru a čokol{dy) a 
dost možn{ i u tuků. 
Hmotnost dítěte při narození je pozitivně spojov{na s BMI dospělých. Vztah mezi 
rizikem kardiovaskul{rního onemocnění a vyšší hmotností dítěte při narození však 
není prok{z{n. Výživa kojence může významně ovlivnit rozvoj obezity dítěte. 
V průběhu života dítěte jsou tři významn{ období. První zasahuje do prenat{lní f{ze 
života a spojuje se s nutričním stavem těhotné matky dítěte. Toto období d{le 
postihuje první měsíce života dítěte.15 
Obezita dětí může v různém měřítku přetrv{vat do dospělého věku v z{vislosti na 
tom, kdy se dítě st{v{ obézním. Z různých studií vyplýv{, že děti obézní na zač{tku 
svého života ( do šesti let) jsou v dospělosti méně často obézní ( 26%), než v případě 
obezity dětí starších šesti let. D{le ze studií plyne, že obezita dětí sedmiletých 
přetrv{vala asi v 51% u dospělých ve věku 36 až 47 let.  
          Dostatečně dlouhé kojení je z{klad prevence obezity. Jak uk{zaly průzkumy 
kojení výrazně snižuje vznik obezity v období puberty. 
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 TlÁKAL,P.Výživa a potraviny.K prevenci obezity dětského věku,2007,č.3.str.34 
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Čím déle byly děti kojeny, tím bylo riziko obezity v období dospív{ní nižší. 
Organismus kojeného dítěte není přetěžov{n nevhodnými typy tuků a 
jednoduchými cukry. J{tra fungují norm{lně a tedy nehromadí tuk. Nadbytkem 
obtížně  stravitelných a alergizujících bílkovin nejsou přetěžov{ny ledviny a také 
energetický příjem je nižší. 
Pokud nastane situace, že se ihned po porodu musí přerušit kojení, lze oček{vat 
celoživotní problémy včetně zvýšeného rizika rozvoje obezity. Dalším důležitým 
obdobím je několik měsíců, po odstavení. 
Velké riziko představuje odstavení kojence , protože jak{koliv jin{ potrava než 
mateřské mléko je nevhodně energetick{ a neobsahuje protil{tky a některé druhy 
cukrů a tuků, které se přirozeně objevují v mateřském mléce. Nekojené děti 
z poč{tku prvních několika let prospívají dobře, ale v období puberty těmto dětem 
hrozí riziko nadv{hy a jsou také častěji nemocni. V době, kdy kojení nestačí, bývají 
děti krmeni nemléčnými a mléčnými příkrmy na b{zi kravského mléka a pšenice. To 
může u dětí způsobit zažívací problémy, potravinové alergie a ekzémy. Strava 
pod{van{ ve velkém množství znamen{ první krok k rozvoji obezity, a to především 
u dětí, které k ní mají dispozice. 
Na dítě v období mezi 7- 10 rokem působí způsob stravov{ní ve školních jídeln{ch. 
Pokud je dítě starší setk{v{ se s rychlým občerstvením. Nejhorší pro dítě je, pokud 
k němu mají blízko i jeho rodiče. Tato kombinace je pro dítě velmi rizikov{. Je 
zn{mo, že problémy ve stravov{ní mají děti již v mladším věku.16 
          Obezitou rozumíme nadměrné hromadění tukové tk{ně, které je považov{no 
za než{doucí pro sv{ možn{ rizika pro zdravotní stav člověka. 
Dítě na rozdíl od dospělého, roste a vyvijí se. Mění se i BMI v jednotlivých obdobích 
života a tak kritéria, kter{ jsou použiteln{ pro dospělé jsou pro děti jin{. Často se 
užív{ pouze poměr hmotnosti k výšce dítěte nebo BMI podle tzv. percentilových 
grafů, které odpovídají velkým souborům dětí naší populace. 
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Tukov{ tk{ň se v organismu začín{ diferencovat již u 14 gramového plodu. Dítě 
s porodní hmotností 2000 až 2500 gramů m{ ve svém tělesném složení asi 3,5 % 
tukové tk{ně. Dítě s porodní hmotností 3300 gramů m{ již tukové tk{ně kolem 13 %. 
V dalším období života tukové tk{ně postupně přibýv{, s maximem kolem p{tého až 
šestého měsíce věku, kdy je v organismu kolem 25% tuku. V další f{zi vývoje dítěte 
tukové tk{ně postupně ubýv{ na úkor rozvíjející se tk{ně svalové a ostatních tk{ní 
organismu. Můžeme říci, že vývoj tukové tk{ně tvoří tři období.  
Do prvního období vývoje tukové tk{ně významně zasahují perinat{lní faktory, 
včetně stavu výživy matky v době před jeho narozením. Druhé období je relativně 
méně citlivé. Obezita dětí předškolního věku se v nižším procentu přev{dí do 
dospělosti dítěte. Třetím obdobím proch{zí děti od šestého roku života, kdy fixace 
obezity do dospělosti je již dost významn{. Prakticky po celou dobu těchto změn jsou 
tukové rezervy u ženského pohlaví vyšší, ve srovn{ní s tukovou tk{ní chlapců. 
Množství tukové tk{ně je v procesu změn určov{no buď hyperplasií nebo hypertrofií 
tukových buněk. Hyperplasie tukových buněk je charakterizov{na zmnožením 
těchto buněk v organismu. Tento proces probíh{ především v časném věku dítěte, 
hlavně u kojenců. Hyperplasie tukových buněk se může objevit i v době dospív{ní i 
snad v dospělosti pokud je obsah tuku vyšší než je kapacita tukových buněk. U 
obézních pacientů se hyperplasie rozvijí již před dev{tým rokem života. Při 
hypertrofii se tukové buňky zvětšují podle své kapacity.  
          Proces tvorby tukové tk{ně je samozřejmě ovlivněn genetikou, ale i zevním 
prostředím. „V současné době je st{le více informací o účinku leptinu a dalších 
aktivních metabolických l{tek, které při vzniku obezity hrají významnou roli. 
Významnou složkou, kter{ zasahuje do procesu lipogeneze ( tvorby tukové tk{ně) 
jsou i mastné kyseliny. V roce 1997 Okuno publikoval informaci, že obohacení stravy 
o omega 3 mastné kyseliny ( alfalinolenov{ kyselina) vedlo k hypoplasii a hypotrofii 
tukové tk{ně na rozdíl od pod{v{ní stravy obohacené o mononenasycené ( kyselina 
23 
 
olejov{) nebo polynesaturované MK omega 6 ( kyselina lionolov{). MK omega 3 by 
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7. ZDRAVOTNÍ KOMPLIKACE OBEZITY 
Obezita a nadv{ha přin{šejí řadu komplikací. Nadv{ha je považov{na za 
předstupeň obezity. Zdravotní rizika tedy stoupají již od BMI 25 a rizika řady 
onemocnění, kter{ mají vztah k obezitě, včetně cukrovky, pak d{le ostře stoupají 
od hodnoty 27 a 30. Morbidní obezita (BMI nad 40) je pak z{važným  onemocněním.  
Optim{lní životní prognózu mívají podle řady studií jedinci s BMI 20 až 22 v  ml{dí, 
kteří se do st{ří posunou na hodnoty blízké horní hranici normy (BMI 25). Použití 
BMI je tedy celosvětově uzn{vaným měřítkem pro stanovení diagnózy obezity, 
z{roveň může sloužit i jako ukazatel životní prognózy a rizika většiny komplikací 
obezity. 
Pokles hmotnosti o 10 procent vede k poklesu všech metabolických komplikací až 
o 50 procent. 
7.1. Infarkt a mozkov{ mrtvice 
          Již u dětských pacientů se můžeme  vyjimečně setkat s tímto onemocněním. U 
dětí je pozorov{n pickwickovský syndrom spojený se srdeční a plicní 
nedostatečností, který končí č{stečnou invaliditou. 
Jedinci s nadv{hou často trpí srdečními infarkty a mozkovými mrtvicemi. Toto 
onemocnění patří mezi nemoci ,,moderního světa“. Toto vysoké riziko pramení ze 
zvýšeného krevního tlaku, cukrovky a zvýšeného cholesterolu, tj. z komplikací 
souvisejících s obezitou. Jinými slovy, obezita m{ často za n{sledek předčasné úmrtí. 
Obecné pravidlo řík{, že za každý 0,5 kg nad vaši ide{lní tělesnou v{hu si můžete z 
oček{vané délky života "odškrtnout" jeden měsíc. To se týk{ celkové populace 
obézních jedinců, ne jednoho konkrétního jedince.18 
7.2. N{dory 
          Bylo také prok{z{no, že zvýšen{ tělesn{ hmotnost s energeticky příliš bohatou 
stravou m{ vliv na vznik rakoviny tlustého střeva, prsu, ledvin, děložního čípku a 





jiných org{nů. ,,V České republice m{ n{dor tlustého střeva a konečníku již řadu let 
stoupající tendenci a zaujím{me v ní přední místo ve světě“.19. 
7.3. Pohybový apar{t 
          Obezita je jednou z příčin velkého zatížení pohybového apar{tu - kloubů, 
p{teře, svalů a šlach. Přetěžov{ním kloubů doch{zí k jejich předčasnému a 
rychlejšímu opotřebení i k degenerativním změn{m. Nejvíce jsou zatíženy klouby 
dolních končetin, a to kyčle, kolena, kotníky a nožní klenba. Postupně se oprošťuje 
přev{žně příčn{ klenba, až dojde k jejímu zborcení-  to vyvol{v{ nejen bolesti nohou, 
ale i potíže na jiných místech v těle- třeba i bolesti hlavy. 
7.3.1. Skelet{lní systém 
          U dítěte, které st{le roste je ve skelet{lním systému výrazně zrychlen 
metabolismus. S obezitou je kostra výrazně zatížena a doch{zí k častým poruch{m. 
„Na p{teři se objevují skoliózy a hrudní kyfózy. Významně je zatížen skelet dolních 
končetin, objevuje se coxa, vara, genua valgy a ploché nohy. 
Nadbytečnou hmotností jsou také zatíženy klouby dolních končetin, v nichž doch{zí 
k častým artrotickým změn{m. Obézní dítě stojí rozkročené na široké b{zi.“20 
7.4. Cukrovka 
          Společný výskyt cukrovky II. Typu a obezity byl popisov{n již ve starověku. 
Diabetik tzv. II. Typu je obézní a mnoho obézních pacientů dostane cukrovku. 
Pacientů s cukrovkou je v naší populaci asi šest procent. 
Onemocnění je výrazně geneticky podmíněno, mají- li oba rodiče tuto cukrovku, 
dostane ji téměř na sto procent i potomek, pokud je nemocný jenom otec nebo matka, 
zdědí ji asi s 50- 60 procentní pravděpodobností. 
Diabetik, který po zjištění cukrovky nezhubne, m{ životní prognózu zhruba osm let. 
Na každý zhubnutý kilogram lze přitom počítat s přibližným prodloužením života o 
tři až čtyři měsíce. Rozhodně tedy obézním diabetikům stojí za to zhubnout. 
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Dnes je běžný výskyt této formy cukrovky již ve středním věku a vyjímečně se 
vyskytne i u starších dětí a dospívajících. 
Ke komplikacím cukrovky patří ve st{ří všechny komplikace aterosklerózy, např. 
mozkové příhody a infarkty. 
S cukrovkou souvisí i výskyt vyššího tlaku a dalších onemocnění sdružených pod 
pojmem metabolický syndrom. 
7.5. Cholesterol 
          Cholesterol je komplexní lipid (druh tuku) ze skupiny sterolů, které se 
nach{zejí je v potravin{ch živočišného původu a které n{š organismus produkuje 
v j{trech. V našem těle slouží cholesterol mimo jiné jako surovina pro syntézu 
pohlavních hormonů, žlučových kyselin a také buněčných membr{n. 
Jedn{ se o l{tku nezbytnou pro život, zvýšení hladiny cholesterolu v krvi může vést 
k tomu, že se ukl{d{ ve stěn{ch tepen.Tepny se tím poškozují- zmenšuje se jejich 
světlost a tím průchodnost, což je zn{mé jako arterioskleróza. Z tohoto důvodu 
vysok{ hladina cholesterolu zvyšuje riziko infarktu myokardu, arteri{lní trombózy a 
nedostatečného prokrvov{ní končetin. 
7.5.1. LDL ( Low Density Lippoprotein) 
          Jde o cholesterol, který se v{že na lipoproteiny o nízké hustotě. Cholesterol 
LDL, který představuje přibližně 75 % veškerého cholesterolu v krvi, podporuje 
vznik arteriosklerózy proto ho také někdy nazýv{me špatným cholesterolem. 
7.5.2. HDL ( High Density Lippoprotein) 
          Tento cholesterol se v{že na v krvi na lipoproteiny o vysoké hustotě. Výzkum 
ned{vno uk{zal, že tento cholesterol m{ preventivní účinek proti arterioskleróze. 
Tento cholesterol například zvyšuje olivový olej. 
Rostlinné oleje lisované ze semen, bohaté na nenasycené mastné kyseliny 
s vícečetnými dvojnými vazbami, snižuje nejen celkový cholesterol, ale z{roveň také 
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ochranný cholesterol HDL. Je nutné kombinovat použív{ní olilového oleje 
s ostatními rostlinnými oleji.21 
7.6. Hypertenze 
          Arteri{lní hypertenze, tedy vyšší krevní tlak než 140/ 90, patří mezi nejčastější 
onemocnění srdce a cévního oběhu. Toto onemocnění je velmi rozšířené. Postihuje 
okolo 25 procent dospělé populace. 
U většiny nemocných příčinu krevního tlaku nezn{me, jedn{ se o tzv. prim{rní 
hypertenzi. Aby se hypertenze projevila je potřeba spolupůsobení genetických 
dispozic a faktorů zevního prostředí. Je to hlavně nadměrný přísun kuchyňské soli, 
obezita, stres a větší spotřeba alkoholu. U malé skupiny hypertoniků( okolo 5 
procent) je zvýšený krevní tlak důsledkem nějakého jiné onemocnění ( nemoci ledvin 
nebo jejich cév, onemocnění žl{z s vnitřní sekrecí). 
          Arteri{lní hypertenze nem{ ž{dné charakteristické příznaky. Pacienti o svém 
onemocnění nemusí dlouho ani vědět.  
V pokročilých st{diích se pak objevují příznaky vyplývající z poškození jiných 
org{nů dlouho trvajícím vysokým krevním tlakem: dušnost, bolesti na hrudníku 
z{vislé na n{maze, infarkt myokardum, poruchy funkce ledvin a zraku. 22 
7.7. Kožní změny 
          U dětí, které trpí nadv{hou můžeme pozorovat čast{ kožní onemocnění. Jedn{ 
se většinou o erytémy,ekzémy a mykózy lokalizovatelné hlavně v predilekčních 
místech, jako jsou axily, ingvin{lní oblast. Kožní infekce mohou vést k infekcím 
močových cest a u dívek k vaginitid{m. „U pacientů s obezitou a inzulínovou 
rezistencí nach{zíme, a to již v dětském věku, acanthosis nigricans. Jde o zhrubělou a 
šedočerně zbarvenou kůži ( jakoby špinavou) opět v predilekčních místech - na krku, 
v axil{ch či intin{ch.“23 
                                                          
21
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8. L[ZEŇSK[ LÉČBA OBEZITY V DĚTSKÉ OZDRAVOVNĚ 
KŘETÍN 
          Obec Křetín leží u městečka Letovice v okresu Blansko.  První zmínku o této 
vísce nach{zíme už v roce 1043. Původními majiteli obce byli zemani z Křetína, kteří 
zde nechali zbudovat tvrz. V 16. století Jetřich Vojenický z Vojenic přebudoval tuto 
tvrz na renesanční z{mek. V roce 1852 tento z{mek vyhořel a jeho tehdejší majitelé 
Desfours- Walderode nechali budovu přestavět na sídlo hospod{řské spr{vy panství 
a 1861 vybudovali nový pseudoklasický z{mek. 
Dětsk{ ozdravovna je umístěna v bývalém z{mečku, uvnitř moderně zařízeném, 
uprostřed z{meckého parku z 19. století. Souč{stí tohoto parku je naučn{ stezka 
kolem vz{cných dřevin a kondiční FIT trasa ( v délce 2 km), na které musí děti 
vykon{vat různé cviky. Je zde také minigolf. V are{lu zahrady slouží v letních 
měsících dětem krytý bazén. 
          Léčebné pobyty jsou celoroční a určené dětem, které trpí nemocí horních cest 
dýchacích ( astma, pollinosis, opakované bronchitidy, dr{ždivý kašel), nechutenství, 
astenie, vadné držení těla a pro obézní. 
Děti přich{zejí do ozdravovny na n{vrh ošetřujícího lékaře, který schvaluje revizní 
lékař příslušné zdravotní pojišťovny. Tři týdny před umístěním do ozdravovny, jsou 
rodičům zasl{ny všechny potřebné informace. 
Během pobytu v ozdravovně  se o děti starají zdravotní sestry a vychovatelé. Během 
pobytu je pro děti na každý den připraven výchovný a z{bavný program. Písemně se 
hodnotí i výchovně každé dítě. Zaznamen{vají se výchovné problémy a jejich řešení. 
Rodiče jsou pravidelně informov{ni o chov{ní svých dětí. 
Pro obézní děti je vypracovaný speci{lní výchovný pl{n. Problém obezity vyžaduje 
komplexní přístup. V ozdravovně se snaží, aby dítě pochopilo účel svého pobytu, 
osvojilo si spr{vnost stravovacích n{vyků a spr{vnému životnímu stylu, ve kterém je 
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nutné, aby pokračovalo i po příchodu domů. Každé obézní dítě, které absolvuje tento 
léčebný program obdrží certifik{t.24 
8.1. Průběh dne v Dětské ozdravovně Křetín 
7.00- 7.30- budíček, osobní hygiena, stlaní lůžka a úprava ložnice, pod{v{ní léků. 
7.30- 7.50- snídaně 
8.00- 9.30- jedna skupina odch{zí na vyučov{ní. Ostatní děti dechové a rehabilitační 
cvičení. Posilovací cvičení, kalanetika, aerobik, cvičení na gymplech a rotopedech. 
9.30- 9.45- svačina 
10.00- 11.30- jedna skupina vyučov{ní, ostatní děti pohyb venku, vych{zka a 
pohybové hry. 
11.45- 12.15- oběd pod{v{ní léků 
12.15- 13.00- polední klid, osobní volno 
13.15- 14.25- cvičení v tělocvičně, rotopedy a gymbalony, cvičení s míčky a gumou, 
kalanetika, aerobik, v létě cvičení venku, bazén a cvičení v bazénu 
14.30- 15.00- svačina 
15.10-17.30- vych{zka, sportovní činnosti, bazén 
17.45- 18.10- večeře 
18.20- 19.20- gymnastika, tanec, kalanetika, aerobik, rotoped, cvičení v bazénu 
19.30- 19.45- druh{ večeře 
19.45-20.30- osobní volno 
20.30-21.00- uložení dětí 





8.2. Život obézního dítěte a nutnost terapie dětské obezity 
          Současn{ společnost vytv{ří klima negativního postoje k obézním a vyzdvihuje 
vyhublost. 
Obezita ztěžuje dítěti život již od útlého věku. Už v mateřské škole obézní dítě patří 
mezi nejméně oblíbené, a tato diskriminace se s nimi t{hne po celý život. 
Ve školním věku je pro obézní obtížnější začlenit se přiměřeně do soci{lního 
prostředí uvědomují si svoji odlišnost od druhých. Dítě si začín{ uvědomovat , že se 
svou postavou nemůže vykon{vat povol{ní, které jsou v té době pro dítě atraktivní. 
Častou jsou pohybově méně obratné , mají horší zn{mky z tělocviku a mají 
zpomalené celkové tempo. Děvčata reagují na tento stav často uzavřením do sebe, 
přecitlivělostí, nesamostatností, pasivitou a straní se společnosti. Chlapci řeší 
z{těžové situace spíše vyvol{v{ním konfliktů, s okolím, agresivitou, tvrdohlavostí 
apod.  
          Obezita se nejen odr{ží na psychice dítěte, ale i na jeho zdravotním stavu. 
S rostoucím věkem se zvyšuje pravděpodobnost, že obézní dítě zůstane obézním i 
v dospělosti. D{le je nutné předch{zet co nejdříve vytv{ření špatných stravovacích a 
pohybových n{vyků u dítěte. Pokud jsou tyto nevhodné n{vyky již vytvořeny, pak je 
snadnější je změnit, když ještě nejsou fixov{ny mnoho let. Je tedy nutné odborně 











9.CO ZAHRNUJE TERAPIE DĚTSKÉ OBEZITY 
          Musíme naučit dítě dodržovat stravovací n{vyky, které mu vyhovují a které 
mu poskytují buď hmotnostní úbytky nebo jejich udržení a navíc jsou zachov{ny 
důležité l{tky pro růst a vývoj dítěte. 
Vytvoření potřeby pravidelné pohybové aktivity, kter{ je baví a je snadno 
realizovateln{ a podporuje energetický výdej. 
Pomocí n{cviku kognitivně behavior{lních technik usnadnit vytv{ření spr{vných 
stravovacích a pohybových n{vyků. 
Cel{ terapie se nesmí týkat jen dítěte ale i jeho rodičů a celé širší rodiny. 
9.1. Psychologick{ péče o obézní v Dětské ozdravovně Křetín 
          Psychologick{ péče se zaměřuje na jednotlivce v jeho konkrétní situaci. Obrací 
se na schopnosti pacienta se aktivně postavit k dané situaci, na možnost s ní 
svobodně naložit a z{roveň jej přiv{dí k prožitku odpovědnosti za sv{ rozhodnutí. 
K tomu m{ psycholog n{sledující prostředky: 
- Profylaxi a výchovu 
- Psychologickou diagnostiku 
- Psychologické poradenství 
- Psychoterapii 
9.1.1. Profylaxe a výchova 
          V současné době je celosvětový trend posílit prevenci vzniku obezity mimo jiné 
i pro ekonomické n{klady spojené s léčbou obezity a na ni navazující zdravotní 
komplikace. Psycholog se podílí na osvětové činnosti a prov{dí ve spolupr{ci s dietní 
sestrou výchovu pacientů ohledně zdravého životního stylu. Profylaxe je zaměřen{ 
jak na jednotlivce tak i na celou společnost. 
9.1.2. Psychologick{ diagnostika 
          Psychologick{ diagnostika slouží k individualizaci léčby, k zjišťov{ní 
individu{lních zvl{štností daného pacienta. K vyšetření obézního pacienta se 
používají klinické metody ( pozorov{ní, rozhovor, anamnéza) a testové metody. 
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Při vyšetření pacienta se klade zvl{štní důraz na jídelní zvyklosti- zda a nakolik je 
konzumace potravy emocion{lně podmíněna, jestli se neobjevují prvky 
epizodického, z{chvatovitého přejíd{ní mimo hlavní chody, nočního přejíd{ní, 
bulimických rysů. D{le se zaměřujeme na rozložení jídla během dne a způsob jeho 
konzumace. 
Z testovaných metod zad{v{me dotazníky a sebeposuzovací šk{ly zaměřené na 
jídelní zvyklosti, které pom{hají nach{zet disfunkční stereotypy v jídelním chov{ní, 
d{le dotazníky subjektivního zhodnocení vzhledu, fyzické kondice, zdraví a vlastní 
hmotnosti. 
9.1.3. Psychologické poradenství 
          Poradenství se zaměřuje na rozvoj pozitivního vztahu k vlastní osobě a 
podporu vědomého a odpovědného rozhodov{ní a zach{zení se sebou. Poradenský 
přístup volíme tam, kde jsou psychické komplikace spíše situačního r{zu než hlubší, 
osobnostní povahy. 
Pacientům, kteří prožívají redukci nebo udržení hmotnosti jako obtížné a 
nepříjemné, se snažíme napomoci úpravou či změnou jídelních a pohybových 
zvyklostí, posílením motivace a vztahu pacienta k sobě samému.  D{le s pacientem 
nacvičujeme techniky k zvýšení schopnosti sebeovl{d{ní a kontroly vnějších 
podnětů, snažíme se o zvědomění pocitů, které si pacient běžně neuvědomuje, nebo 
neregistruje. Pacient dostane za úkol pozorovat pocity, představy a myšlenky, které 
ve spojitosti s jídlem objevují, případně jej nutí do nadměrného příjmu potravy. 
Hled{me a stanovujeme pacientům jejich re{lné cíle.  
9.1.4. Psychoterapie 
          Psychoterapie je specifickou psychologickou intervencí a není indikov{na u 
pacientů bez v{žnějších neurotických potíží. Cílem je napomoci pacientovi osvobodit 
se od než{doucích, v životě se opakujících problémových situací, neurotických 
symptomů či omezujících povahových rysů, které br{ní plné osobní existenci. 
Psychoterapii rozlišujeme na individu{lní a skupinovou.  U morbidně obézních a 
psychicky komplikovaných obezit by se psychoterapie měla st{t souč{stí komplexní 
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péče. Je mnoho psychoterapeutických přístupů, které vych{zejí z rozličných 
teoretických východisek ( hlubinné, kognitivně- behavior{lní, systemické, soci{lní, 
humanistické psychologie) a které rzně zach{zejí s problémem obezity. 
9.2.Kognitivně- behavior{lní terapie obezity ( KBT) 
          Kognitivně behavior{lní terapie je jedna z odvětví psychoterapie. Podstatou a 
cílem  této terapie je  změna nevhodného či než{doucího myšlení, chov{ní a emocí 
pacienta na z{kladě teorií učení. 
KBT přitom vych{zí z toho, že pr{vě myšlení, chov{ní a emoce v n{vaznosti na 
centr{lní nervovou soustavu, jsou z{kladními složkami osobnosti člověka (tzv. 
systémové pojetí psychiky a předpokl{d{, že každ{ z uvedených složek ovlivňuje 
oblasti ostatní a z{roveň je změnami těchto oblastí také sama ovlivňov{na. Blíže n{m 
napoví n{sledující schéma: 
 




         EMOCE           MYŠLENÍ 
 
 
                    CHOV[NÍ 
 
 
Druhy z{kladních teorií: 
1.Klasické podmiňov{ní  
          Pokud by fungovaly jako spouštěče k jídlu  přirozené sign{ly hladu a žízně, 
nejedl by člověk za jiných okolností. Avšak tyto sign{ly v životě obézních lidí 




 Čast{ je především souvislost mezi emocemi (ať již kladnými či z{pornými) a 
stravovacími n{vyky. Tento stav vznik{ již v raném dětství, kdy matka kojí své dítě, 
drží jej přitom v n{ručí, dítě cítí její l{sku. Jídlo tedy je spojov{no s pocitem pohody a 
slasti, emoční jistotou. V pozdějším věku se n{m pak jídlo st{v{ prostředkem k 
navazov{ní společenských vztahů (posezení s př{teli, rodinné oslavy, recepce, rauty 
apod.) a k získ{v{ní n{klonnosti (pečující babičky d{vající najevo svou l{sku velkým 
množstvím jídla, jídlo jako dar – bonboniéry, d{rkové koše apod.). 
Shrneme-li tedy, k jakému cíli tedy v oblasti klasického podmiňov{ní KBT pracuje, a 
které tedy budou nejdůležitější i pro praxi v léčebn{ch, pak je to především: 
1) podchycení  vnějších či vnitřních podnětů, které ovlivňují pacientovy 
nevhodné stravovací n{vyky  
2) postupn{ změna chov{ní a myšlení pacienta jejíž cílem je naučit jej 
na podněty, zmíněné v bodě 1), přiměřeně reagovat.  
2. Operantní podmiňov{ní 
          Z{kladem této teorie učení je princip, že pouze změna, kter{ je pozitivně 
posílena, odměněna, se udrží. Zatímco ta, kter{ je trest{na vymizí.  Vysvětleme si 
tento princip na několika příkladech:  
-pacient je ve stavu napětí a vezme-li si něco k jídlu, uleví se mu ( pozitivní posílení 
reakce jídlo = uvolnění) 
-pacient si nařídí přísnou dietu a poruší ji – nastane trest v podobě výčitek, poklesu 
sebevědomí, neúspěchu, osobního selh{ní 
-pacient si vytkne nere{ln{ předsevzetí, kter{ nelze dodržet (např. nikdy již nebudu  
jíst sladké), je jasné, že dříve či později nevydrží  a opět je trest{n výčitkami 
svědomí, jako v předchozím případě. 
Shrneme-li si tedy, jaké nejdůležitější poznatky pro praxi pro n{s z předchozích 
příkladů vyplývají pak jmenujme především: 




2) naučit jej ned{vat si nere{ln{ předsevzetí  a spíše jej vést k nalezení přiměřené 
cesty ke zdravému životnímu stylu 
3) vyvarovat pacienta nere{lným cílům, které ve svých důsledcích vedou 























10. HODNOCENÍ TĚLESNÝCH PROPORCÍ DĚTÍ 
V DĚTSKÉ OZDRAVOVNĚ KŘETÍN 
          Sledov{ní hodnot z{kladních tělesných charakteristik dětí a dospívající 
ml{deže je nejjednodušším způsobem posuzov{ní zdravotního a výživového stavu 
jedinců i skupin populace. Včasné rozpozn{ní odchylného vývoje tělesných znaků 
dítěte od předpokl{daných hodnot může upozornit na výskyt v{žnějšího 
onemocnění, na chybné výživové n{vyky, na psychické či jiné problémy dítěte. 
Abychom mohli posoudit, zda vývoj tělesných charakteristik dítěte odpovíd{ jeho 
věku a zda tyto parametry jsou proporční, vztahujeme rozměry tělesných znaků 
k referenčním údajům, které jsou k dispozici pro danou populaci. Nejčastěji jsou 
použív{ny ve formě růstových ( percentilových) grafů.  
          Růstové grafy z{kladních tělesných rozměrů jsou důležitou souč{stí při léčbě 
růstových poruch, při léčbě obezity. V grafech jsou zn{zorněny č{ry, které 
odpovídají hodnot{m 3., 10., 25., 50., 75., 90. a 97. Percentilu pro patřičný věk 
referenčních údajů. Pades{tý percentil, tj. prostřední siln{ č{ra ve všech růstových 
grafech, většinou vystihuje nejčastější hodnotu tělesného znaku v referenční 
populaci. Čím jsou delší č{ry vzd{lenější od této střední č{ry, tím jsou jejich hodnoty 
extrémnější. Hodnoty směrem nahoru od střední č{ry odpovídají hodnot{m vyšším 
než průměr populace pro daný věk, hodnoty směrem dolů odpovídají hodnot{m 
nižším než průměr. 
10.1. Určov{ní nadv{hy a obezity pomocí percentilových grafů a Body 
Mass Indexu 
          Pokud jsou percentilové grafy BMI konstruov{ny na z{kladě sledov{ní vzorku 
populace, ve které je vyšší výskyt jedinců s nadv{hou a obezitou, pak budou 
percentilové č{ry, zejména 90. a 97. Percentilu ukazovat vyšší hodnoty BMI než 
v populaci s nižším podílem jedinců s nadv{hou. 
Hranice určující nadv{hu a obezitu nikdy nebyla, přes veškeré pokusy, stanovena 
empiricky. Vždy zejména v období pubert{lního růstu, je určité procento jedinců 
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s nadv{hou chybně zařazeno pod 90. Percentil a naopak č{st jedinců s norm{lní 
v{hou zařazeno do p{sma nad 90. Percentilem.  
S rozšiřující se epidemií nadv{hy a obezity ve všech věkových kategoriích se masově 
rozšířilo hodnocení své v{hy pomocí BMI.  
Byl vynaleze v letech 1830 až 1850 belgickým vědcem Adolphe Queteletem 
v průběhu semin{řů o vývoji sociofyziky. 
BMI je statistický ukazatel, který porovn{v{ výšku a v{hu osobnosti. Neznamen{ 
vlastní procento podkožního tuku. Jedn{ se o nejrozšířenější n{stroj jak identifikovat 
problémy se svoji v{hou. 
Index je definov{n jako individu{lní hmotnost člověka dělena vvýškou na druhou.26 
BMI =hmotnost (kg)/ tělesnou výškou (m2) 
Hodnocení hmotnosti podle BMI 
pod 18,5 = podv{ha 
Za děti s podv{hou se počítají děti, kteří mají BMI méně než 18,5. Čím nižší je 
hodnota, tím vyšší je riziko výskytu onemocnění. Nízké BMI většinou znamen{ 
nějaký zdravotní problém a tak je na místě navštívit svého lékaře. 
18,5 - 24,9 = norm{lní hmotnost 
Za děti s norm{lní v{hou jsou počít{ní ti, kteří si spočítají BMI mezi 18,5 a 24,9. 
Takov{ hmotnost se řadí mezi norm{lní.27 
Mají ide{lní v{hu a nehrozí jim ž{dn{ rizika vyplívající z problémů s v{hou  
25,0 - 29,9 =  mírn{ nadv{ha  
Děti s mírnou nadv{hou mají BMI mezi 25 a 29,9. I když ještě není jejich v{ha tak 
nebezpečn{, může znamenat mírn{ rizika, zvl{ště tam, kde jsou k nemocem 
spojovaným s nadv{hou například rodinné dispozice. 
30- 34,9 = nadv{ha 
Zahrnuje BMI od 30 do 34,9 a znamen{ již značné zdravotní riziko. Zvyšuje se riziko 
onemocnění kardiovaskul{rními chorobami, cukrovkou II. Typu, vysokým tlakem a 
dokonce některými druhy rakoviny. Dítě s takovou v{hou, by mělo navštívit lékaře. 







35 – 39,9= obezita 
Do této skupiny spadají lidé s BMI od 35 do 39,9. I tato skupina znamen{ vysoké 
zdravotní riziko I minim{lní snížení v{hy je zde úspěch, za který stojí za to bojovat. 
Nad 40= těžk{ obezita 
Za lidi s těžkou obezitou se počítají lidé s BMI vyšším než 40. Často je u takovýchto 
pacientů třeba přistoupit k chirurgickému snížení v{hy. I když to býv{ jen dočasné 
řešení. 
Hraniční hodnoty BMI vymezující tři stupně obezity české dětské a adolescentní 
populace ve věku od šesti do devaten{cti let podle doc. RNDr. Pavla Bl{hy. 
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 Na z{kladě výzkumu, který se věnuje monitorov{ní tělesné stavby obézních dětí, 
včetně redukčního procesu snižov{ní hmotnosti ukazuji charakteristiku obézní 
dětské a adolescentní subpopulace, které do léčebného zařízení přijíždějí bojovat s 
přebytečnými kilogramy.  
L{zeňsk{ léčba je určen{ dětem od 3 do 15 let . N{vrh na l{zeňskou léčbu obezity 
pod{v{ odborný došetřující dětský lékař. Pobyt dítěte je plně hrazen zdravotní 
pojišťovnou . Většina dětí, které zde nastupují l{zeňskou léčbu, sem jezdí opakovaně.  
Materi{l 
          Celkem bylo vyšetřeno v průběhu tří let 113 probantů na zač{tku a na konci 
třítýdenního léčebného pobytu zaměřeného na redukci hmotnosti v Dětské 
ozdravovně Křetín. Z toho bylo 65 dívek a 48 chlapců Věk testovaných se pohyboval 
od 6 do 15let. 
U každého jedince byla provedena měření jeho výšky, hmotnosti, BMI a tukové 
vrstvy. Měření u dítěte bylo provedeno na zač{tku a na konci  léčebného pobytu. 
Dítě bylo měřeno odborným zdravotnickým person{lem. Tloušťka kožních řas byla 
vždy měřena kalibrem typu Best. 
Metodika 
          Ve svém šetření předkl{d{m výsledky souborů 113 dětí. Tyto děti jsem 
rozdělila do dvou věkových kategorií. V první jsou děti do 10 let a ve druhé nad 10 
let. Skupinu měřených jsem také rozdělila podle pohlaví.  
Průměrné procentu{lní a hmotnostní úbytky jsou uvedeny ve sloupcových grafech. 














Graf 1. Tento graf n{m ukazuje k jakému celkovému úbytku v{hy v kilogramech 
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Graf 2., 3. a 4. V grafech 2- 4 se můžeme dočíst jaké byly hmotnostní úbytky 
v kilogramech u dívek a chlapců ve věkových kategoriích do 10 let a nad 10 let 
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Graf 5. Graf číslo 5 n{m ukazuje, k jakému procentuelnímu hmotnostnímu úbytku 
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Graf 6.V grafu je možné se dočíst, jaké jsou úbytky Body Mass Indexu ( BMI) u dětí 











































Průměrné úbytky BMI - chlapci
Průměr z BMI nástup
Průměr z BMI výstup
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Graf 7. O průměrném úbytku Body Mass Indexů chlapců během tří let se můžeme 





Výsledky n{s informují o šetření, které n{m ukazuje jaké jsou hmotnostní  a BMI 
úbytky u dětí, které přijíždějí do léčebného zařízení.  
V roce 2007 byl hmotnostní úbytek u dívek 2, 05kg do deseti let a u chlapců O,51 
kg.Ve věkové kategorii nad 10 let byl úbytek u dívek 3,48 a u chlapců 3,03( graf 2). 
V roce 2008 ve věkové kategorii do 10 let byl u dívek 1,40 a u chlapců 3,9. U dětí nad 
10 let byl u dívek 5,36 a u chlapců 4,61 ( graf 3). 
V roce 2009 byl úbytek u dívek do 10  let 1,40 a u chlapců 3,9. Nad 10 let byl u dívek 
5,36 a u chlapců 4,61 ( graf 4).  
V grafech 7. a 8. se dočteme o kolik procent se podařilo snížit chlapcům a dívk{m 
své hodnoty BMI.  
Z výsledku vyplýv{, že se dětem daří snížit svoji hmotnost ale pokud jde o 



















Průměrné úbytky BMI -Dívky
Průměr z BMI nástup
Průměr z BMI výstup
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K obezitě by neměla být lhostejn{ jak rodina dítěte, tak i ošetřující lékař dítěte. 
S danou problematikou je však nutné zach{zet opatrně. Člověk si ji může přinést do 
vínku, někter{ onemocnění nebo léčba jiných nemocí je přímo spojov{no s obezitou. 
Dítě za svoji obezitu může i nemůže.Obézní jedinci jsou často společensky 
handicapov{ni. U děvčat se může n{sledovat vědomé nechutenství a tím až rozvoj 
ment{lní anorexie či ment{lní bulimie  
 
10.2. Nutnost léčby celé rodiny- pokračov{ní v redukci po n{vratu 
z léčebny 
          St{le více se přesvědčujeme o tom, že je nutné zahrnout do terapie dítěte celou 
rodinu. Obézní rodiče přispívají ke vzniku a udržení obezity svých dětí jak 
genetickou výbavou, tak svým celkovým životním stylem- svými nevhodnými 
stravovacími a pohybovými n{vyky.Dítě, které m{ jednoho rodiče obézního, se 
stane obézním asi ve 40%. V rodině s oběma obézními rodiči m{ dítě šanci st{t se 
obézním v 70% v porovn{ní se 14% obézních dětí rodičů s norm{lní hmotností Jsou- 
li i prarodiče obézní, těžko dítě bez odborného z{sahu unikne obezitě. Pokud se tedy 
obezity vyskytuje  v rodině,je obtížné změnit chov{ní jednoho člena rodiny – navíc 
dítěte, jestliže ostatní členové rodiny podporují chov{ní, které se m{ odstranit. 
          V terapii dětské obezity se z těchto důvodů osvědčily kurzy rodinné. Bohužel 
je nutné  zkonstatovat, že o tento typ kurzů je ze strany rodičů menší z{jem než o 
kurzy, kam doch{zejí pouze děti a od rodičů se v podstatě nevyžaduje ž{dn{ aktivní 
činnost. V rodinných kurzech se rodič nebo oba rodiče (případně prarodič) aktivně 
spolu s dítětem účastní změny životního stylu, a jestliže je rodič obézní, redukuje 
hmotnost společně s dítětem. Velkým pozitivem kurzů je i vz{jemné pozn{v{ní 
rodiče a dítěte a upevňov{ní rodinných vztahů. Vždyť v běžném životě není mnoho 
příležitostí k tomu, aby rodič viděl, jak se dítě chov{ nebo jak reagují ve společnosti 
vrstevníků a při společném setk{v{ní takov{ možnost je. 
Povaha rodičovské účasti na terapii a stupeň rodičovské kontroly se mění 
s věkem dítěte. U předškolních a mladších školních dětí je účast rodičů nezbytn{ již 
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proto, že energetický příjem je z velké č{sti určov{n dospělými vychovateli. 
Dospívajících děti  již mohou doch{zet samostatně. Nejen starší děti, ale i mladší se  
učí samy nést odpovědnost za své chov{ní. Zejména u mladších dětí je nutné se  však 
zaměřit na posílení jejich motivace k redukci hmotnosti, kter{ nebýv{ velk{. 
10.2.1. Důvody aktivní spolupr{ce rodičů při terapii obézního dítěte 
          1, Obezita se vyskytuje většinou v rodině a je obtížné změnit chov{ní jednoho 
člena rodiny v případě, že by ostatní členové rodiny modelovali a podporovali 
chov{ní, které se m{ odstraňovat. Hmotnost rodičů je často v těsném vztahu 
k hmotnosti dětí. 
2, Rodiče, zejména obézní, často podporují nevhodné stravovací n{vyky a malou 
pohybovou aktivitu dětí. 
3, Pokud jsou obézní děti a rodiče léčeni společně a rodič je obézní, redukují 
hmotnost společně. Terapie rodičů a dítěte m{ příznivý vliv i na další případné 
obézní členy rodiny, kteří se kurzu přímo nezúčastní. 
 Je nutné vzít v úvahu též fakt, že obezita je někdy symptom, který nepatří 
jednotlivci, ale celé rodině, m{ v rodině svoji funkci.V těchto případech je nezbytné 
léčit celý rodinný systém. Redukce hmotnosti a udržení této redukované hmotnosti 
jsou dva odlišné procesy. Zvl{ště u dětí se ukazuje, že je nutné i po redukci 
hmotnosti dlouhodobé a systematické vedení. Udržení hmotnosti v běžném životě je 
pro děti často n{ročnější, než samotn{ poč{teční redukce v kolektivu dětí, kde 
všichni mají stejný cíl. Intenzívní pobyty spojené s hospitalizací bez dlouhodobějšího 
terapeutického působení (předch{zejícího či n{sledného) se míjejí účinkem. L{zeňské 
pobyty a zejména kr{tkodobé redukční pobyty poř{dané různými organizacemi mají 








          Obezita se negativně odr{ží jak na psychickém stavu dítěte, tak i na jeho 
zdravotním stavu. Přispív{ k poruch{m metabolismu, k vyššímu výskytu cukrovky a 
brzy doch{zí k poškození pohybového apar{tu. S rostoucím věkem se zvyšuje riziko, 
že obézní dítě zůstane obézním i v dospělosti. Proto je důležité začít co nejdříve 
s dětskou terapií obezity, na kterou jsem se zaměřila ve své praktické č{sti bakal{řské 
pr{ce. 
Pr{ce s dětmi, obzvl{ště s obézními, je velmi n{ročn{ a je k ní potřeba velk{ d{vka 
trpělivosti a umění vcítit se do dětské dušičky. Vyžaduje tak od dospělého, aby se 
alespoň na chvíli oprostil od svého světa a začal život vnímat z pohledu dítěte. Pak 
lze předejít četným nedorozuměním a konfliktním situacím, které vznikají pr{vě ve 
chvíli, kdy se střetne svět dospělého se světem dětským. 
V této pr{ci jsem se snažila popsat příčiny vzniku obezity, typy obezity, genetickou 
predispozici, zaměřit se na prevenci obezity a zdravotní komplikace, které tato 
„nemoc“ s sebou přin{ší. 
Během mého působení v Dětské ozdravovně Křetín jsem měla možnost více poznat 
obezitou postižené děti a také se podílet na jejich redukci v{hy. 
Při n{stupu do tohoto léčebného zařízení každé dítě projde vstupní prohlídkou, 
kter{ je prov{děna zdravotním person{lem. Zde se zjišťuje u každého dítěte jeho 
hmotnost, výška, obvod boků, pasu a stehen, tlak a puls. Na z{kladě těchto údajů se 
vypočít{v{ BMI a stanoví se percentilové grafy.  
Z těchto údajů jsem ve své praktické č{sti vytvořila grafy v průřezu dvou let, které 
ukazují zvýšený počet obezity u dětí a dospívajících.  
D{le jsem zjistila, že tytéž děti sem jezdí opakovaně, což přisuzuji nedodržov{ní 
léčebného programu po n{vratu do rodiny. Přičemž se jedn{ z velké č{sti pr{vě o 
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2007 do 10 let 108 19,50 24,00 -4,50 -23,08% 16,70 16,60 -0,60% 93 93 chlapec
2007 do 10 let 155 45,10 47,00 -1,90 -4,21% 18,80 18,90 0,53% 95 95 dívka
2007 do 10 let 128 27,60 29,00 -1,40 -5,07% 16,80 16,90 0,60% 93 93 chlapec
2007 do 10 let 130 34,00 31,00 3,00 8,82% 20,10 18,30 -8,96% 95 95 dívka
2007 do 10 let 167 50,20 48,00 2,20 4,38% 15,30 15,30 0,00% 93 93 chlapec
2007 do 10 let 150 59,90 56,00 3,90 6,51% 26,60 23,40 -12,03% 95 95 dívka
2007 do 10 let 133 38,70 36,00 2,70 6,98% 21,90 20,10 -8,22% 95 95 dívka
2007 do 10 let 139 37,40 39,00 -1,60 -4,28% 19,40 19,80 2,06% 95 95 chlapec
2007 do 10 let 137 42,80 40,00 2,80 6,54% 22,80 22,40 -1,75% 95 95 chlapec
2007 do 10 let 141 49,10 44,00 5,10 10,39% 24,70 22,40 -9,31% 95 95 dívka
2007 do 10 let 131 31,10 32,00 -0,90 -2,89% 18,10 18,50 2,21% 93 93 chlapec
2007 do 10 let 161 46,80 47,00 -0,20 -0,43% 18,10 18,20 0,55% 95 95 chlapec
2007 do 10 let 138 30,80 32,00 -1,20 -3,90% 16,20 16,20 0,00% 93 93 dívka
2007 do 10 let 151 68,80 66,00 2,80 4,07% 30,20 27,40 -9,27% 95 95 dívka
2007 nad 10 let 154 51,00 48,00 3,00 5,88% 21,50 20,70 -3,72% 95 95 dívka
2007 nad 10 let 155 56,80 51,00 5,80 10,21% 23,60 22,20 -5,93% 95 95 dívka
2007 nad 10 let 168 95,90 90,00 5,90 6,15% 34,00 31,30 -7,94% 95 95 dívka
2007 nad 10 let 160 79,10 72,00 7,10 8,98% 30,90 28,40 -8,09% 95 95 dívka
2007 nad 10 let 144 32,40 34,00 -1,60 -4,94% 15,60 15,00 -3,85% 93 93 dívka
2007 nad 10 let 150 36,00 35,00 1,00 2,78% 16,00 16,80 5,00% 93 93 chlapec
2007 nad 10 let 154 50,20 48,00 2,20 4,38% 18,00 18,40 2,22% 95 95 chlapec
2007 nad 10 let 169 75,60 73,00 2,60 3,44% 26,50 24,30 -8,30% 95 95 chlapec
2007 nad 10 let 168 82,00 78,00 4,00 4,88% 29,10 26,60 -8,59% 95 95 chlapec
2007 nad 10 let 139 30,40 31,00 -0,60 -1,97% 15,70 16,00 1,91% 93 93 dívka
2007 nad 10 let 170 101,70 95,00 6,70 6,59% 35,20 32,80 -6,82% 95 95 chlapec
2007 nad 10 let 162 74,20 69,00 5,20 7,01% 28,30 26,10 -7,77% 95 95 dívka
2007 nad 10 let 161 42,60 40,00 2,60 6,10% 16,40 17,20 4,88% 93 93 dívka
2007 nad 10 let 169 66,10 61,00 5,10 7,72% 23,10 22,00 -4,76% 95 95 dívka
2007 nad 10 let 173 71,80 73,00 -1,20 -1,67% 24,00 24,10 0,42% 95 95 chlapec
2007 nad 10 let 180 102,90 97,00 5,90 5,73% 31,80 28,80 -9,43% 95 95 chlapec
2007 nad 10 let 156 63,30 61,00 2,30 3,63% 26,00 24,00 -7,69% 95 95 dívka
2008 do 10 let 119 22,00 25,00 -3,00 -13,64% 15,50 15,60 0,65% 93 93 chlapec
2008 do 10 let 134 37,00 32,00 5,00 13,51% 23,40 21,30 -8,97% 95 95 dívka
2008 do 10 let 129 36,20 34,00 2,20 6,08% 21,80 19,70 -9,63% 95 95 dívka
2008 do 10 let 130 38,60 37,00 1,60 4,15% 22,80 20,40 -10,53% 95 95 dívka
2008 do 10 let 123 21,10 25,00 -3,90 -18,48% 13,90 14,10 1,44% 93 93 dívka
2008 do 10 let 129 24,00 23,00 1,00 4,17% 14,40 14,40 0,00% 93 93 dívka
2008 do 10 let 171 33,30 35,00 -1,70 -5,11% 18,00 18,80 4,44% 93 93 chlapec
2008 do 10 let 152 55,40 50,00 5,40 9,75% 24,00 22,70 -5,42% 95 95 dívka
2008 do 10 let 146 62,20 58,00 4,20 6,75% 29,20 26,30 -9,93% 95 95 dívka
2008 nad 10 let 154 57,50 51,00 6,50 11,30% 24,20 22,10 -8,68% 95 95 dívka
2008 nad 10 let 151 55,30 50,00 5,30 9,58% 24,30 21,90 -9,88% 95 95 chlapec
2008 nad 10 let 162 76,20 74,00 2,20 2,89% 29,00 26,60 -8,28% 95 95 dívka
2008 nad 10 let 149 54,20 51,00 3,20 5,90% 24,40 22,70 -6,97% 95 95 chlapec
2008 nad 10 let 171 67,00 65,00 2,00 2,99% 22,90 20,90 -8,73% 95 95 chlapec
2008 nad 10 let 163 55,80 51,00 4,80 8,60% 21,00 21,60 2,86% 95 95 dívka
2008 nad 10 let 164 50,40 52,00 -1,60 -3,17% 18,70 19,00 1,60% 93 93 chlapec
2008 nad 10 let 163 73,90 70,00 3,90 5,28% 27,80 25,30 -8,99% 95 95 chlapec
2008 nad 10 let 154 56,00 52,00 4,00 7,14% 28,40 26,60 -6,34% 95 95 dívka
2008 nad 10 let 158 79,70 76,00 3,70 4,64% 31,90 30,30 -5,02% 95 95 dívka
2008 nad 10 let 174 67,00 61,00 6,00 8,96% 22,10 22,40 1,36% 95 95 chlapec
2008 nad 10 let 167 57,40 56,00 1,40 2,44% 20,60 20,80 0,97% 93 93 dívka
2008 nad 10 let 155 42,40 45,00 -2,60 -6,13% 17,60 17,80 1,14% 93 93 dívka
2008 nad 10 let 172 75,60 72,00 3,60 4,76% 25,60 23,20 -9,38% 95 95 chlapec
2008 nad 10 let 165 71,70 69,00 2,70 3,77% 26,30 24,80 -5,70% 95 95 dívka
2008 nad 10 let 164 62,00 59,00 3,00 4,84% 23,10 21,50 -6,93% 95 95 dívka
2008 nad 10 let 154 73,30 75,00 -1,70 -2,32% 30,90 30,90 0,00% 95 95 chlapec
2008 nad 10 let 154 66,50 60,00 6,50 9,77% 28,00 26,50 -5,36% 95 95 dívka
2008 nad 10 let 172 41,80 45,00 -3,20 -7,66% 14,10 14,70 4,26% 93 93 dívka
2008 nad 10 let 174 63,80 64,00 -0,20 -0,31% 21,10 21,10 0,00% 93 93 chlapec
2008 nad 10 let 158 45,10 47,00 -1,90 -4,21% 18,10 18,50 2,21% 93 93 dívka
2009 do 10 let 117 30,40 29,00 1,40 4,61% 22,20 21,20 -4,50% 95 95 dívka
2009 do 10 let 140 42,80 39,80 3,00 7,01% 21,80 20,30 -6,88% 95 95 chlapec
2009 do 10 let 128 34,80 31,10 3,70 10,63% 21,20 19,00 -10,38% 95 95 chlapec
2009 do 10 let 146 45,70 40,70 5,00 10,94% 21,40 19,10 -10,75% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 143 29,60 30,00 -0,40 -1,35% 14,50 15,10 4,14% 93 93 chlapec
2009 nad 10 let 147 71,40 64,40 7,00 9,80% 33,00 29,80 -9,70% 95 95 chlapec




























2009 nad 10 let 150 35,30 38,00 -2,70 -7,65% 17,30 17,90 3,47% 93 93 chlapec
2009 nad 10 let 154 51,60 47,50 4,10 7,95% 21,80 20,00 -8,26% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 149 64,40 58,90 5,50 8,54% 29,00 26,50 -8,62% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 151 62,80 56,20 6,60 10,51% 27,50 24,60 -10,55% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 149 56,90 50,70 6,20 10,90% 25,60 22,80 -10,94% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 160 71,30 65,20 6,10 8,56% 28,00 25,50 -8,93% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 150 65,20 58,90 6,30 9,66% 29,00 26,20 -9,66% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 157 75,00 67,20 7,80 10,40% 30,40 27,30 -10,20% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 163 86,00 80,80 5,20 6,05% 32,40 30,40 -6,17% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 168 95,90 88,70 7,20 7,51% 34,00 31,40 -7,65% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 171 95,10 86,20 8,90 9,36% 30,20 27,50 -8,94% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 161 68,20 62,00 6,20 9,09% 26,30 23,90 -9,13% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 166 55,20 50,90 4,30 7,79% 20,00 18,00 -10,00% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 160 55,60 51,60 4,00 7,19% 21,70 20,20 -6,91% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 165 91,20 89,00 2,20 2,41% 33,50 32,70 -2,39% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 149 48,40 45,00 3,40 7,02% 21,80 20,30 -6,88% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 123 34,00 33,00 1,00 2,94% 43,30 40,40 -6,70% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 160 87,60 78,70 8,90 10,16% 34,20 30,70 -10,23% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 164 75,50 68,90 6,60 8,74% 28,10 25,60 -8,90% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 155 56,20 56,50 -0,30 -0,53% 23,40 23,50 0,43% 93 93 chlapec
2009 nad 10 let 152 69,70 63,60 6,10 8,75% 32,50 29,50 -9,23% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 167 76,40 69,00 7,40 9,69% 27,40 24,70 -9,85% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 167 86,40 80,70 5,70 6,60% 31,00 28,90 -6,77% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 162 93,80 86,40 7,40 7,89% 35,70 32,90 -7,84% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 170 89,10 80,70 8,40 9,43% 30,80 27,90 -9,42% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 153 60,90 54,30 6,60 10,84% 26,00 23,30 -10,38% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 166 68,00 63,00 5,00 7,35% 25,60 22,90 -10,55% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 155 66,80 61,80 5,00 7,49% 27,80 25,70 -7,55% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 155 69,60 56,40 13,20 18,97% 25,20 23,50 -6,75% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 162 68,20 64,80 3,40 4,99% 26,00 24,70 -5,00% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 155 26,90 25,40 1,50 5,58% 26,90 25,40 -5,58% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 155 62,60 60,60 2,00 3,19% 26,10 25,20 -3,45% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 157 64,60 60,00 4,60 7,12% 26,20 24,30 -7,25% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 156 66,40 61,60 4,80 7,23% 27,30 25,30 -7,33% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 175 120,00 112,80 7,20 6,00% 39,20 36,80 -6,12% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 168 78,20 69,50 8,70 11,13% 27,70 24,60 -11,19% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 165 62,20 57,50 4,70 7,56% 22,80 21,10 -7,46% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 170 74,80 68,90 5,90 7,89% 25,90 23,60 -8,88% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 173 69,50 67,60 1,90 2,73% 23,20 22,60 -2,59% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 177 117,90 110,70 7,20 6,11% 37,60 35,30 -6,12% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 160 74,80 72,00 2,80 3,74% 29,20 28,10 -3,77% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 154 51,20 47,60 3,60 7,03% 21,60 20,10 -6,94% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 170 76,00 73,00 3,00 3,95% 26,30 25,30 -3,80% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 182 96,70 90,00 6,70 6,93% 29,20 27,20 -6,85% 95 95 chlapec
2009 nad 10 let 164 70,50 64,70 5,80 8,23% 26,20 24,10 -8,02% 95 95 dívka
2009 nad 10 let 146 45,20 45,60 -0,40 -0,88% 21,20 21,40 0,94% 95 95 chlapec
